"âLa historia se repite. Ese es uno de los errores de la historiaâCharles Robert Darwin."

Los primeros casos de peste negra aparecieron en 1320 en el desierto del Gobi, en el aÃ±o 1331 llegÃ³ a China, en 1338 a Rusia y finalmente llegÃ³ en el aÃ±o 1346 a Europa a travÃ©s de Italia, fruto de las relaciones comerciales de la Ã©poca. Esta es considerada la mayor pandemia de la historia, matando a 50 millones de personas. Esta epidemia supuso un cambio profundo en la sociedad y es considerado el punto de inflexiÃ³n entre el fin de la Edad Media y el inicio del Renacimiento.

Para hacer frente a la peste, se crearon los doctores de la peste, entre los cuales el mÃ¡s destacado fue Nostradamus. Aunque las medidas que tomaban no eran del todo eficaces y respondÃ­an a creencias mÃ¡gicas, incluida la flagelaciÃ³n, que no hacÃ­a mÃ¡s que transmitir mejor la enfermedad mediante las pulgas, sÃ­ cuidaban de los enfermos, realizaban autopsias, se deshacÃ­an de los cadÃ¡veres y llevaban un registro de los pacientes fallecidos. Un porcentaje muy importante de ellos acabaron contagiÃ¡ndose y falleciendo por la enfermedad. En los siglos XVII y XVIII los mÃ©dicos de la peste idearon unas mÃ¡scaras para protegerse âdel mal aireâ y asÃ­ protegerse de los contagios ([fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} ).Figura 1MÃ¡scara Original del mÃ©dico de la peste.

Este editorial no pretende establecer un *sÃ­mil apocalÃ­ptico* entre la peste y la pandemia por COVID-19, es obvio que las caracterÃ­sticas epidemiolÃ³gicas de la enfermedad y la forma en la que los sistemas de salud pÃºblica actuales afrontan estas situaciones son diametralmente opuestas. Sin embargo, como fenÃ³meno antropolÃ³gico, sociolÃ³gico y de comportamiento humano pudieran encontrarse similitudes, salvando eso sÃ­ la distancia histÃ³rica. En esta situaciÃ³n excepcional que estÃ¡ viviendo nuestra sociedad, los profesionales sanitarios nos hemos visto inmersos de una forma abrupta y en ocasiones dramÃ¡tica en una presiÃ³n asistencial y, por quÃ© no decirlo, emocional, sin precedentes. Los cirujanos cardiovasculares no somos una excepciÃ³n.

Nunca un problema de salud tipo pandemia tuvo una difusiÃ³n mediÃ¡tica tan rÃ¡pida, extensa y si se permite el adjetivo *brutal*. La situaciÃ³n actual de globalizaciÃ³n y de acceso a la informaciÃ³n de medios y redes sociales ha llevado a la OMS a definirla como una *infodemia*. El acceso a las noticias en tiempo real a travÃ©s de los diferentes medios, sin ningÃºn tipo de filtro, ha generado una serie de creencias muchas veces falsas: las llamadas fake news. Esta avalancha de informaciÃ³n ha creado, en nuestra modesta opiniÃ³n, una situaciÃ³n de pÃ¡nico colectivo que nos podrÃ­a haber llevado, a nivel individual y de asistencia sanitaria, a tomar decisiones precipitadas o no sustentadas de una forma robusta por la ciencia. Por las circunstancias excepcionales de los hechos y la necesidad imperiosa de tratar a los pacientes, ha primado mÃ¡s la medicina basada en los medios o en la experiencia que en la evidencia.

De repente, en menos de tres meses, todos nos hemos convertido en especialistas en COVID-19, basÃ¡ndonos en datos obtenidos de las redes sociales, buscadores de internet o en el mejor de los casos en artÃ­culos publicados en revistas de alto impacto con un tiempo record de respuesta editorial (perÃ­odo desde que son enviados por el autor hasta que son finalmente publicados)[@bib0005], [@bib0010], [@bib0015], [@bib0020], [@bib0025]. AdemÃ¡s, muchos de los estudios incluyen un nÃºmero muy reducido de pacientes, como la experiencia en ECMO[@bib0020] o el tratamiento mÃ©dico[@bib0015] y han primado, a la hora de ser publicados, mÃ¡s la presiones inevitables mediÃ¡ticas y de la comunidad cientÃ­fica que la relevancia o la robustez metodolÃ³gica de los mismos. Este hecho excepcional ha sido reconocido por una editorial publicada en *New England Journal of Medicine* el 27 de febrero de 2020[@bib0025].

Siguiendo con este razonamiento, que pudiera ser calificado como extravagante, es especialmente relevante el artÃ­culo de opiniÃ³n publicado en la revista *Stat* por John P.A. Ioannidis[@bib0030], prestigioso epidemiÃ³logo y especialista en big-data de la Universidad de Stanford, cuestionando la informaciÃ³n disponible hasta la fecha sobre la enfermedad en tÃ©rminos de afectaciÃ³n de la poblaciÃ³n general y su letalidad. Ãl habla del cuento del elefante y el gato domÃ©stico, y cÃ³mo el elefante se puede arrojar al precipicio presa del pÃ¡nico.

Las recomendaciones de los mÃ¡s prestigiosos epidemiÃ³logos a nivel mundial se han centrado, como Ãºnica forma de parar la enfermedad, en el aislamiento drÃ¡stico de la poblaciÃ³n general para asÃ­ evitar un pico excesivo de casos que colapsarÃ­a el sistema sanitario: *aplanar la curva*. Sin embargo, un nÃºmero menor de especialistas en epidemiologÃ­a, tambiÃ©n de prestigio, abogan por un aislamiento intermedio que afectarÃ­a solo a la poblaciÃ³n de riesgo, permitiendo la inmunizaciÃ³n de la poblaciÃ³n general expuesta a una menor letalidad. TambiÃ©n recomiendan realizar pruebas de detecciÃ³n masivas en la poblaciÃ³n para localizar a los transmisores asintomÃ¡ticos. Esta estrategia tendrÃ­a menos impacto, no solo en la economÃ­a, sino tambiÃ©n en la pÃ©rdida de oportunidad para tratar otras patologÃ­as (cardiovasculares, oncolÃ³gicas, traumatismos). En este sentido el propio Ioannidis afirma: Sin embargo, si el sistema de salud se ve abrumado, la mayorÃ­a de los muertos pueden deberse no al coronavirus, sino a otras enfermedades y afecciones comunes, como ataques cardÃ­acos, derrames cerebrales, traumatismos, etc., que no se tratan adecuadamente. Si el nivel de la epidemia abruma al sistema de salud y las medidas extremas solo tienen una eficacia modesta, entonces aplastar la curva puede empeorar las cosas: en lugar de verse abrumado durante la fase corta y aguda, el sistema de salud seguirÃ¡ abrumado por un perÃ­odo mÃ¡s prolongado. Esta es otra razÃ³n por la que necesitamos datos sobre el nivel exacto de la actividad epidÃ©micaâ[@bib0030]. Este razonamiento debe alertar a nuestra especialidad, que sin duda ha dejado de tratar patologÃ­as con riesgo vital de forma inevitable. SerÃ¡ preciso, pasado el pico de la epidemia, diseÃ±ar planes de choque en los diferentes servicios del paÃ­s, para reducir un aumento seguro en las listas de espera quirÃºrgica. Dicho esto, *lo Ãºnico que nos toca a los cirujanos cardiovasculares, como profesionales y ciudadanos, es cumplir escrupulosamente las recomendaciones de las autoridades sanitarias.* El debate estÃ¡ abierto, porque a dÃ­a de hoy no hay ninguna evidencia sÃ³lida. El tiempo dirÃ¡ cuÃ¡l fue la mejor estrategia y dejemos a los especialistas en salud pÃºblica que nos asesoren[@bib0035].

Hoy es 27 de marzo de 2020, estamos inmersos en una situaciÃ³n muy complicada y excepcional, como decÃ­amos al inicio de este editorial, y esto nos ha afectado tambiÃ©n a los cirujanos cardiovasculares. Muchos centros de nuestro paÃ­s han parado su actividad quirÃºrgica programada, hay cirujanos atendiendo a enfermos en las llamadas plantas de hospitalizaciÃ³n COVID o unidades de cuidados intensivos postquirÃºrgicos convertidas a UVI-COVID y en ocasiones nos vemos inmersos en la toma de decisiÃ³n complicada y muy controvertida de implantar un ECMO.

A nivel sociosanitario estamos viviendo una situaciÃ³n inÃ©dita y la respuesta de nuestro sistema de salud estÃ¡ siendo heroica. TambiÃ©n la de los profesionales de nuestra especialidad. Unido a la presiÃ³n emocional y mediÃ¡tica surge el riesgo real de ser contagiados en el hospital, recordemos que a dÃ­a de hoy el 12% de los casos COVID-19 en nuestro paÃ­s son profesionales sanitarios. Debemos extremar las medidas de aislamiento en los casos que van a ser operados de urgencia o que pueden ser contagiados dentro del hospital y en este sentido es muy recomendable realizar pruebas de detecciÃ³n rÃ¡pida en los casos sospechosos. En este contexto puede haber respuestas de pÃ¡nico y estrÃ©s laboral difÃ­ciles de controlar. En nuestra experiencia personal y por la comunicaciÃ³n con otros centros del paÃ­s, la respuesta de los cirujanos cardÃ­acos, acostumbrados a vivir situaciones de estrÃ©s, ha sido ejemplar, pero no sabemos si esto tendrÃ¡ un coste personal mÃ¡s adelante[@bib0040].

La situaciÃ³n vivida a dÃ­a de hoy en algunos centros del paÃ­s es dramÃ¡tica, con 536.281 afectados a nivel mundial, 64.059 en EspaÃ±a con 4.858 pacientes fallecidos. Algunos profesionales inmersos en el epicentro de la pandemia han lanzado su voz de alarma ante la terrible situaciÃ³n vivida y alertan que la soluciÃ³n para un fututo de estas pandemias no pasa por centrar el problema en la asistencia hospitalaria. En este sentido es muy importante el editorial escrito en *New England Journal of Medicine* el 20 de marzo por Mirco Nacoti[@bib0045], anestesista y especialista en medicina intensiva del Hospital Juan XXIII de BÃ©rgamo. Afirma que la soluciÃ³n de futuras pandemias pasa por estrategias centradas en atenciÃ³n a la comunidad y no en la medicina centrada en la atenciÃ³n al paciente. Es especialmente revelador su razonamiento afirmando que los hospitales y los profesionales se convirtieron en el principal foco de transmisiÃ³n de la enfermedad.

Esta crisis pasarÃ¡ pero, como ocurriÃ³ en el siglo XIV, nuestra sociedad y nuestro sistema sanitario no volverÃ¡n a ser los mismos. Aprendamos de los errores cometidos y obtengamos pautas basadas en un anÃ¡lisis cientÃ­fico robusto y el diseÃ±o de polÃ­ticas orientadas a toda la comunidad.
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